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Introdução: A monitorização do funcionamento de um pacemaker é um 
procedimento multifatorial, sendo um dos objetivos desta consulta a deteção de 
disfunções do sistema de pacing e a identificação de disritmias. Afigura-se como uma 
mais valia para os doentes portadores de pacemaker a deteção atempada de disritmias 
supraventriculares, nomeadamente a fibrilhação auricular.  
Objetivo: Pretende-se com este estudo uma análise descritiva acerca de um 
grupo de doentes com seguimento na consulta de follow-up de pacemaker do Centro 
Hospitalar Universitário da Cova da Beira e a análise de eventuais preditores para o 
desenvolvimento de disritmias supraventriculares (fibrilhação auricular e flutter 
auricular) em doentes portadores de pacemaker de dupla câmara (DDD e VDD). 
Materiais e Métodos: Neste trabalho de investigação foi incluído um grupo de 
doentes com implantes de pacemaker de dupla câmara, entre 2016 e 2019, e que são 
seguidos na consulta de follow-up. Para a realização deste estudo foi feita durante o 
mês de março de 2020 uma recolha de dados retrospetiva das consultas de 
pacemaker. Registaram-se as variáveis: género, idade, número de consultas de follow-
up, modo de pacing, ano de deteção da disritmia, percentagem de pacing na aurícula e 
no ventrículo, tipo de disritmia detetada, presença de hipertensão arterial e de 
diabetes mellitus e fármacos antiarrítmicos usados. Foram também recolhidos 
parâmetros ecocardiográficos (fração de ejeção do ventrículo esquerdo, dimensões da 
aurícula esquerda e a presença de valvulopatias). A fim de proceder à análise 
estatística recorreu-se ao programa IBM SPSS Statistics 25. Considerou-se 
significância estatística quando p<0,05.  
Resultados e discussão: Da totalidade da amostra, 32,6% (n=31) dos indivíduos 
desenvolveram uma disritmia supraventricular, sendo que 51,60% dos casos eram 
fibrilhação auricular. Adicionalmente, 31,6% dos doentes estariam sob alguma forma 
de anticoagulação. Verificou-se que existe relação entre a área da aurícula esquerda e 
o desenvolvimento de disritmias supraventriculares (p=0,011).  
Conclusão: Constata-se com este estudo a importância do seguimento dos 
doentes na consulta de follow-up tratando-se de um momento essencial na deteção e 
diagnóstico de disritmias e de outras disfunções do pacemaker. Por fim, tendo sido a 
fibrilhação auricular a disritmia mais detetada nas consultas de follow-up, este estudo 
corrobora a importância de um diagnóstico precoce desta arritmia de modo a se 
iniciar o tratamento adequado.  
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Introduction: Monitoring the functioning of a pacemaker is a multifactorial 
procedure, being one of the objectives of the follow-up appointment the detection of 
dysfunctions in the pacing system and the identification of dysrhythmias. The timely 
detection of supraventricular dysrhythmias, namely atrial fibrillation, appears to have 
an an added value for patients with pacemakers. 
Objective: This study aims to provide a descriptive analysis of a group of 
patients followed at the pacemaker follow-up consultation at the Centro Hospitalar 
Universitário da Cova da Beira and the analysis of possible predictors for the 
development of supraventricular dysrhythmias (atrial fibrillation, atrial flutter) in 
patients with a dual chamber pacemaker (DDD and VDD). 
Materials and Methods: This research work included a group of patients with 
dual chamber pacemakers’ implants, from 2016 to 2019 and who attend the follow-up 
appointment. To carry out this study, a retrospective data collection of the pacemaker 
consultations was carried out during March of 2020. The variables recorded: gender, 
age, number of follow-up appointments, pacing mode, year of detection of 
dysrhythmia, percentage of pacing in the atrium and ventricle, type of dysrhythmia 
detected, presence of hypertension and diabetes mellitus, antiarrhythmic drugs used. 
Echocardiographic parameters were also collected (left ventricular ejection fraction, 
left atrial dimensions and the presence of valvular heart diseases). In order to proceed 
with the statistical analysis, the IBM SPSS Statistics 25 program was used. Statistical 
significance was considered when p <0,05. 
Results and discussion:  Of the total sample, 32,6% (n=31) of the individuals 
developed supraventricular dysrhythmia, and 51.60% of the cases being atrial 
fibrillation. In addition, 31,6% of patients would be under some form of 
anticoagulation. It was found that there is a relationship between the area of the left 
atrium and the development of supraventricular dysrhythmias (p = 0.011).  
Conclusion: This study shows the importance of patient follow-up as it is an 
essential moment in the detection and diagnosis of dysrhythmias and other 
pacemaker dysfunctions. Finally, as atrial fibrillation was the most detected 
dysrhythmia in follow-up consultations, this study corroborates the importance of an 
early diagnosis of this arrhythmia so that an adequate treatment must be started. 
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1. Introdução  
 
 
 A fibrilhação auricular (FA) é a arritmia mais prevalente na clínica e constitui uma 
importante causa de morbilidade e mortalidade, principalmente pelo risco associado de 
acidente vascular cerebral (AVC) isquémico, associando-se, por conseguinte, a grandes 
taxas de hospitalização e gastos em saúde (1). Estima-se que 20-30% dos doentes que 
sofrem de um AVC isquémico são diagnosticados com FA antes, durante ou após o 
primeiro evento (2). Estando diretamente associada à idade, prevê-se que com o 
envelhecimento da população a incidência desta arritmia venha a aumentar nas próximas 
décadas (3). Em Portugal, a FA é o segundo fator de risco mais importante para o 
desenvolvimento de acidentes vasculares cerebrais isquémicos, estimando-se que um em 
cada três AVC’s isquémicos seja causado por uma FA subjacente (4). 
  
 Na abordagem de um doente com FA, é importante estabelecer os objetivos 
terapêuticos, nomeadamente a estratégia de anticoagulação e tratamento de outras 
comorbilidades, bem como o alívio dos sintomas do doente, que deve ser envolvido neste 
processo, mediante a sua capacitação e educação para a sua doença (2). De igual forma, 
deve ser feita uma avaliação do risco, usando o score CHA2DS2-VASc (anexo 1), sendo que 
as guidelines atuais consideram que perante uma pontuação igual a um, o clínico deve 
considerar a introdução de anticoagulantes orais (ACO), e perante um score igual ou 
superior a 2 está indicado o início da ACO.  
 
 Na prática clínica, o diagnóstico de FA implica a observação do traçado 
eletrocardiográfico típico, no entanto, os doentes portadores de pacemaker ou dispositivos 
implantados de dupla câmara, que permitem a monitorização elétrica da aurícula, podem 
beneficiar do avanço tecnológico que estes dispositivos apresentam, nomeadamente no 
diagnóstico de disritmias supraventriculares (DSV) ou FA subclínica (incluindo a 
fibrilhação auricular e o flutter auricular). Este é um aspeto particularmente importante 
para os doentes sem diagnóstico prévio de FA em que, através da deteção de episódios 
curtos desta disritmia, conhecidos como atrial high-rate episodes (AHRE), podem 
beneficiar de um diagnóstico precoce e de uma abordagem antitrombótica mais célere, 
sobretudo porque estima-se que a maioria destes episódios sejam assintomáticos (5). A 
definição de AHRE, muitas vezes também referidos como FA subclínica, é variável 
consoante os estudos, mas aceita-se como um evento com uma duração mínima de 5 
minutos com frequências auriculares superiores ou iguais a 180 batimentos por minuto, 
diferindo da FA sintomática e assintomática essencialmente pela forma como são  
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identificadas, uma vez que são detetadas mediante o registo da monitorização cardíaca 
contínua através do dispositivo cardíaco implantado (8) (10). 
 
 De facto, na Europa são implantados mais de 250 000 dispositivos, e todos eles 
possuem a capacidade de armazenamento de informação relativamente à ocorrência de 
fenómenos arrítmicos, para além daqueles que levaram ao implante do dispositivo (6). 
Alguns estudos permitem estimar que entre 10 a 50% dos doentes portadores de 
dispositivos cardíacos implantados e sem história de FA antes do implante, apresentam ou 
irão apresentar FA assintomática detetada através do mesmo (7). Esta vantagem oferecida 
pelos dispositivos implantados de dupla câmara afigura-se uma mais valia para os 
doentes, e faz parte de um dos objetivos da consulta de follow-up.   
 
 Simultaneamente, levantam-se algumas questões relacionadas com a relevância 
clínica dos fenómenos de FA subclínica e qual deverá ser a sua abordagem na prática 
clínica, pois estas disritmias não têm necessariamente o mesmo prognóstico que a FA e é 
ainda desconhecido o impacto dos anticoagulantes orais (ACO) nesta população, pelo que 
ainda está em discussão a necessidade de anticoagulação nestes doentes (7) (8). Dois 
grandes ensaios clínicos estão neste momento a decorrer, ARTESiA (Apixaban for the 
Reduction of Thrombo-Embolism in Patients With Device-Detected Sub-Clinical Atrial 
Fibrillation) e o NOAH (Non-vitamin K antagonist oral anticoagulants in patients with 
atrial high-rate episodes), a fim de entender os outcomes da terapêutica antitrombótica 
em doentes com AHRE (8).  
 
 Com este estudo pretende-se concluir acerca da deteção de DSV num grupo de 
doentes cujo implante de pacemaker de dupla câmara se realizou entre 2016 e 2019 e que 
sejam seguidos na consulta de follow-up do Centro Hospitalar Universitário da Cova da 
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2. Materiais e Métodos 
  
 Neste trabalho de investigação foi incluído um grupo de doentes com implante de 
pacemaker de dupla câmara compreendido entre o ano de 2016 e 2019, e com posterior 
seguimento nas consultas de follow-up no Centro Hospitalar Universitário da Cova da 
Beira.  
  
 Para a realização deste estudo foi feita uma recolha de dados retrospectiva das 
consultas de pacemaker, durante o mês de março de 2020. 
 
 Foram registadas as seguintes variáveis: género; idade; número de consultas de 
follow-up; ano de implante do pacemaker; o modo de pacing; o ano de deteção da 
disritmia; anticoagulação oral e qual o grupo farmacológico; percentagem de pacing na 
aurícula e no ventrículo; o tipo de disritmia detectada; a presença de arritmia 
supraventricular prévia; a presença de hipertensão arterial, doença vascular, doença 
tromboembólica, insuficiência cardíaca congestiva e de diabetes mellitus.  Foram também 
recolhidos parâmetros ecocardiográficos (fração de ejeção do ventrículo esquerdo, as 
dimensões da aurícula esquerda e a presença de valvulopatias).  
  
 A fim de proceder à análise estatística recorreu-se ao programa IBM SPSS 
Statistics 25, com recurso aos testes do Qui-Quadrado e ao teste exato de Fisher. 

















 Análise Descritiva  
 
Caracterização Geral da Amostra  
 
 Dos 95 doentes que constituem a amostra, portadores de pacemaker de dupla 
câmara, implantados entre 2016 e 2019, seguidos na consulta de follow-up, constata-se 
que 57 (60,0%) indivíduos são do género masculino, sendo que se verifica uma média de 
idades de 75,96 anos (±9,06 anos), com um mínimo de 40 e um máximo de 96 anos.  
 
 
 No que diz respeito ao modo de pacing, e relativamente à população estudada, 
constata-se que 77 (81,1%) estariam em modo DDD/R e 18 (18,9%) em modo VDD.   
 
 Em relação às consultas de follow-up, estas ocorreram com uma média de 2,88 
(±1,31) vezes, variando entre 1 e 6 consultas de follow-up no total.  
 
 Na Tabela 1 está descrita a caracterização geral da amostra, estando subdividida 
em dois grupos, o que desenvolveu disritmia supraventricular no decorrer das consultas 
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Figura 1 Distribuição dos doentes por faixas etárias e respetivas percentagens. 
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Figura 2 Tipos de DSV detetadas. 
 
Tabela 1 Caracterização Geral da Amostra 
 DSV (n=31)  Sem DSV (n=64) 
Idade (anos) 76 ±7,93 * 75,94 ±9,62 * 
Género feminino 11 (35,5%) 27 (42,2%) 
Género Masculino 20 (64,5%) 37 (57,8%) 
Nº. Follow-up  3,16 ±1,46 * 2,75 ±1,22 * 
Área Aurícula Esquerda (cm2) 25,29 ±4,36 *  24,17 ±8,37 * 
HTA 31 (100%) 27 (42,2%) 
DM 11 (35,5) 17 (26,6%) 
*Média ± DP 
HTA- Hipertensão Arterial; DM- Diabetes Mellitus 
 
Disritmias Supraventriculares  
 
 Em relação à deteção de disritmias supraventriculares (DSV) em contexto de 
consulta de follow-up, verificou-se a sua deteção em praticamente 1/3 dos doentes 
portadores de pacemaker de dupla câmara (n=31, 32,6%). 
   
 Foi documentado o tipo de arritmia nos 31 indivíduos que desenvolveram DSV, 
estando a sua distribuição presente no Gráfico 2. O mesmo confirma que mais de metade 















Tipo de DSV 
FA Flutter Auricular FlA/FA TSV
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 No conjunto dos doentes com pacemaker de dupla câmara, verificou-se que dos 
indivíduos que desenvolveram DSV, praticamente 2/3 eram do género masculino (n=20, 
64,5%).  
 
 No Gráfico 3 encontra-se a distribuição da ocorrência de DSV segundo os diversos 
grupos etários. Analisando o gráfico, verifica-se que a idade é um fator importante para o 
desenvolvimento de DSV, confirmando-se que dos 31 indivíduos que tiveram alguma 
arritmia auricular, mais de 2/3 tinham mais de 69 anos (n=24). 
 
 
 Estudou-se também o historial de arritmias auriculares prévias, sendo que no 
conjunto dos doentes que desenvolveram uma DSV, 1/5 tinham história de arritmia 
auricular prévia (n=6, 19,4%).  
  
Parâmetros Ecocardiográficos  
 
 Quanto ao estudo da área da aurícula esquerda, registaram-se apenas 48 dados, 
com uma média de 24,61 cm2 (±7,02). 
 O gráfico 4 descreve a relação entre a área da aurícula esquerda e desenvolvimento 
de DSV. Verifica-se que nenhum dos doentes com uma área normal da aurícula esquerda 
desenvolve fenómenos arrítmicos. Do total de doentes com uma aurícula esquerda 
ligeiramente dilatada (n=26), confirma-se a ocorrência de algum tipo de DSV em ½ 
(n=13) e do conjunto de doentes com aurículas moderadamente dilatadas (n=11) em mais 
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DVS Sem DSV
Figura 3 Ocorrência de DSV consoante as faixas etárias. 




Figura 4 Relação entre a área da aurícula esquerda e o desenvolvimento de DSV. 
 
 No que diz respeito ao diâmetro da aurícula esquerda, registaram-se 58 dados, com 
uma média de 42,27 mm (±5,94), observando-se que mais de 2/3 dos indivíduos têm um 
diâmetro superior a 40 mm (n=40, 69,0%)  
 O gráfico 5 descreve a relação entre o diâmetro da aurícula esquerda e o 
desenvolvimento de DSV. 
 












Normal (até 20 cm2)
Ligeiramente dilatada (20-30 cm2)
Moderadamente dilatada (30-40 cm2)






Normal (<40mm) Acima de 40 mm
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 Relativamente às valvulopatias estudadas, registaram-se os dados relativos a 62 
indivíduos. Foram consideradas as valvulopatias moderadas a graves. A Tabela 2 
representa análise descritiva das valvulopatias registadas.  
 
Tabela 2 Prevalência das valvulopatias. 
 
  
 A Tabela 3 representa a relação entre a ocorrência de DSV e as diferentes 
valvulopatias estudadas. No que toca às valvulopatias, não se evidencia nenhuma 
tendência em específico, com a exceção de que os dois indivíduos com insuficiência mitral 
e estenose mitral, respetivamente, desenvolveram algum tipo de disritmia.  
 

















Sim 3 (4,8%) 0 (0,0%) 1 (1,6%) 1 (1,6%) 





Sim 0 (0,0%) 3 (4,8%) 
Não 22 (35,5%) 37 (59,7%) 
Insuficiência 
aórtica 
Sim  0 (0,0%) 0 (0,0%) 
Não 22 (35,5%) 40 (64,5%) 
Insuficiência 
Mitral 
Sim 1 (1,6%) 0 (0,0%) 
Não 21 (33,9%) 40 (64,5%) 
Estenose 
Mitral 
Sim 1 (1,6%) 0 (0,0%) 
Não 21 (33,9%) 40 (64,5%) 
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 Caracterizou-se a Fração de Ejeção do Ventrículo Esquerdo (FEVE) em 62 doentes, 
com uma média de 63,71% (±10,49), sendo que 3 indivíduos (4,8%) apresentavam uma 
FEVE < 40%, 2 indivíduos (3,2%) apresentavam uma FEVE compreendida entre os 40% e 
os 50% e por fim 57 (91,9%) indivíduos apresentavam uma FEVE superior a 50%.  
 
Auricular Pacing e Ventricular Pacing  
 
 Relativamente ao Ventricular Pacing (VP) e Auricular Pacing (AP), registaram-se 
os dados de 95 e de 76 doentes respetivamente, sendo o número de registos de AP mais 
baixo devido à inclusão de pacemakers VDD. A relação das duas varáveis com o 
desenvolvimento de DSV está representada na Tabela 4.  
 




Ventricular Pacing  
<25% 9 (29,0%) 25 (39,1%) 
25%-50% 5 (16,1%) 3 (4,7%) 
50%-75% 5 (16,1%) 4 (6,3%) 
>75% 12 (38,7%) 32 (50,0%) 
Auricular Pacing   
<25% 13 (48.1%) 18 (36,7%) 
25%-50% 4 (14,8%) 11 (22,4%) 
50%-75% 4 (14,8%) 8 (16,3%) 
>75% 6 (22,2%) 12 (24,5%) 
 
  
 Relativamente ao VP, destaca-se que que do conjunto dos indivíduos que 
desenvolveram alguma disritmia, mais de 1/3 teria um VP acima de 75% (n=12, 38,7%).  
 No que concerne aos valores de AP, verifica-se que dos indivíduos que 
desenvolveram alguma disritmia, praticamente metade dos doentes teria um AP abaixo de 
25% (n=13, 48,1%).  
 
   
 





 Foi igualmente investigada a presença de comorbilidades como é o caso de 
Hipertensão Arterial (HTA), Diabetes Mellitus (DM), Insuficiência Cardíaca Congestiva 
(ICC), doença vascular e antecedentes pessoais de AVC, AIT ou TEP, entre os portadores 
de pacemaker de dupla câmara.  
  
 Conclui-se que 90,5% dos indivíduos tem HTA, 29,5% tem DM, 31,6% tem doença 
vascular, 10,5% tem antecedentes pessoais de AVC, AIT ou TEP e 18,9% tem ICC. 
 A relação destas variáveis com o desenvolvimento de DSV encontra-se fixada na 
Tabela 5. Destaca-se que a totalidade dos doentes que desenvolveu uma disritmia 
supraventricular, tinha HTA (n=31, 32,6%). 
 
Tabela 5 Relação entre as comorbilidades investigadas e o desenvolvimento de DSV 
  
DSV 
Sim Não Comorbilidades 
HTA 
Sim 31 (32,6%) 55 (57,9%) 
Não 0 (0,0%) 9 (9,5%) 
DM 
Sim 11 (11,6%) 17 (17,9%) 
Não 20 (21,1%) 47 (49,5%) 
Doença 
Vascular 
Sim 10 (10,5%)  20 (21,1%) 
Não 21 (22,1%) 44 (46,3%) 
ICC 
Sim 7 (7,4%) 11 (11,6%) 
Não 24 (25,3%) 53 (55,8%) 
AVC/AIT/TEP 
Sim 4 (4,2%) 6 (6,3%) 
Não 27 (28,4%) 58 (61,1%) 
 
 De igual forma, foram recolhidos os dados relativamente aos grupos 
farmacológicos que fariam parte do plano terapêutico dos doentes em estudo. Os 














IECA 44 (46,3%) 51 (53,7%) 
ARA II 48 (50,5%) 47 (49,5%) 
Diuréticos 54 (56,8%) 41 (43,2%) 
BB 18 (18,9%) 77 (81,1%) 
BCC  34 (35,8%) 61 (64,2%) 
NOAC 29 (30,5%) 66 (69,5%) 
Varfarina 1 (1,1%) 94 (98,9%) 
Proprafenona 5 (5,3%) 90 (94,7%) 
Amiodarona 6 (6,3%) 89 (93,7%) 
Sotalol 3 (3,2%) 92 (96,8%) 
Digoxina 2 (2,1%) 93 (97,9%) 
 
 
 Relativamente à terapêutica antitrombótica, registou-se que 29 (30,5%) doentes 
estariam medicados com NOAC e que apenas 1 (1,1%) estaria medicado com Varfarina. 
Desta forma, constata-se que 31,6% dos doentes portadores de pacemaker de dupla 





















 Na Tabela 7 está descrita a inferência estatística utilizando os testes do Qui-
quadrado e o teste exato de Fisher, entre as variáveis em estudo e o desenvolvimento de 
disritmias supraventriculares.  
 




Follow-up  0,096** 
Área da aurícula esquerda 0,011** 
Diâmetro da aurícula esquerda 0,772* 
Estenose aórtica 0,546** 
Insuficiência Mitral 0,355** 
Estenose Mitral 0,323** 
Ventricular Pacing 0,092** 




Doença Vascular 1,000* 
AVC/AIT/TEP 0,724** 
IECA 0,828* 




*Teste do Qui-Quadrado, ** Teste exato de Fisher 
 





 Pretendeu-se com este estudo caracterizar uma amostra de doentes portadores de 
pacemaker de dupla câmara implantados entre 2016 e 2019 (n=95), seguidos na consulta 
de follow-up do CHUCB, estimando a prevalência de disritmias supraventriculares após o 
implante, como a fibrilhação auricular e o flutter auricular, e determinar a existência de 
eventuais preditores.   
  
 Caracterizou-se uma população com uma média de idades de 75,96 anos (±9,06 
anos), sendo que 32,6% (n=31) desenvolveu algum tipo de disritmia supraventricular, o 
que vai de encontro à literatura que aponta que 30 a 70% dos doentes com pacemaker de 
dupla câmara com história de FA prévia desenvolvem disritmias de origem auricular, 
caindo a incidência para um valor de 30% quando consideramos indivíduos sem história 
de disritmias supraventriculares (9). Ainda assim, os estudos que comparam os doentes 
portadores de pacemaker de câmara única com os de dupla câmara, que por sua vez 
promovem um pacing “fisiológico”, associam os últimos a uma menor incidência e 
recorrência de DSV (10).   
  
 A fibrilhação auricular foi a arritmia mais detetada, correspondendo a pelo menos 
51,6% (n=16) dos casos de disritmias detetadas. Em 22,60% (n=7) dos casos, revelou-se 
difícil a interpretação do traçado no eletrograma endocavitário, pelo que foi relatada a 
presença de FA/FlA. Embora alguns doentes com FA possam apresentar sintomatologia, 
como palpitações, desconforto torácico, dispneia, tonturas e fadiga, uma significativa 
proporção de doentes são completamente assintomáticos (5). Assim sendo, a identificação 
precoce destes doentes é essencial e corrobora a importância da consulta de follow-up de 
pacemaker.  
  
 A presença de FA prévia ou antecedentes pessoais de DSV prévia ao implante 
demonstrou ser um fator de risco nesta população, tendo sido encontrada uma relação de 
dependência entre as duas variáveis (p=0,014).  
  
 Neste estudo, não se evidenciou uma relação de dependência entre o 
desenvolvimento de disritmias supraventriculares com o género (p=0,656) ou com a faixa 
etária (p=0,940) dos doentes.  
 Encontrou-se uma relação marginalmente significativa (p=0,096) entre o número 
de consultas de follow-up e o desenvolvimento de DSV, destacando a importância de um 
follow-up estratégico, tornando-se evidente que havendo um correto seguimento destes 
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doentes ou um cumprimento do calendário das consultas por parte dos doentes, aumenta 
a probabilidade de um diagnóstico atempado de disritmias que implicam uma abordagem 
precoce.  
  
 Sabe-se que a dilatação da aurícula favorece o aparecimento de FA pelo que deve 
ser feito um controlo ecocardiográfico destes doentes no sentido de monitorizar as suas 
dimensões e ainda monitorizar a função ventricular esquerda, bem como a presença de 
valvulopatias (3). 
  
 No que concerne à área da aurícula esquerda, encontra-se efetivamente uma 
relação de dependência (p=0,011) com o desenvolvimento de DSV. De facto, nenhum dos 
indivíduos com uma área da aurícula esquerda normal desenvolveu algum tipo de 
disritmia supraventricular, e todos aqueles que desenvolveram detinham um grau de 
dilatação ligeiro a moderado. Em relação ao diâmetro da aurícula não foi detetada 
nenhuma correlação com a presença de disritmias (p=0,772). 
  
 Não foi encontrada nenhuma correlação entre a presença de valvulopatias e o 
desenvolvimento de fenómenos disrítmicos. Da mesma forma, não foi encontrado nenhum 
risco associado à presença de comorbilidades como a Diabetes Mellitus (p=0,472), 
Insuficiência Cardíaca Congestiva (p=0,582), Doença Vascular (p=1,000) e antecedentes 
de eventos tromboembólicos (p=0,724).  
 Contudo, a presença de HTA correlaciona-se com o desenvolvimento de DSV 
(p=0,028), pois embora tenha sido descrita como a comorbilidade mais prevalente neste 
estudo, todos os indivíduos que desenvolveram algum tipo de disritmia possuíam 
efetivamente HTA. Conclui-se a importância de um controlo efetivo dos valores de pressão 
arterial, fomentando estilos de vida saudável e uma boa adesão à terapêutica anti-
hipertensora.    
  
 No que diz respeito à medicação efetuada pelos doentes incluídos no estudo, 
encontrou-se uma correlação estatisticamente significativa entre o desenvolvimento de 
DSV e a toma de diuréticos (p=0,026). Considerando que este grupo farmacológico poderá 
ser instituído em casos de HTA e insuficiência cardíaca, como primeira linha de 
tratamento ou em associação, poder-se-ia inferir que os mesmos doentes medicados com 
diurético teriam cardiopatia estrutural e como tal, maior propensão para o 
desenvolvimento de DSV. Ainda assim, para um estudo mais aprofundado desta relação 
que se constata, dever-se-ia ter em consideração a classe de diurético e ainda uma análise 
do ionograma dos doentes para a avaliação de algum distúrbio hidroeletrolítico 





 Em relação ao pacing na aurícula verifica-se que 40,8% (n=31) dos indivíduos 
tinham um AP igual ou inferior a 25%. É nesta faixa de % de AP que se encontra a maior 
proporção de indivíduos que desenvolveram alguma disritmia supraventricular (n=13, 
17,1%). Apesar desta distribuição, não se encontrou uma correlação estatisticamente 
significativa entre a % de AP e o desenvolvimento de DSV (p=0,780).  
 Segundo Hacacova et al, é dificil estimar o efeito do pacing na aurícula 
isoladamente, em muito devido à inconsistência da literatura sobre a matéria. No entanto, 
algumas técnicas como a de pacing a nível do septo ou ainda pacing biauricular, têm 
demonstrado alguns resultados promissores na prevenção da fibrilhação auricular (13). 
Estas técnicas promovem uma estimulação mais rápida e uniforme pelas aurículas, em 
detrimento de uma ativação mais tardia de zonas que possam ser possíveis focos de 
arritmia.  
 Efetivamente, os efeitos eletrofisiológicos do pacing auricular poderão ser mais 
preponderantes do que propriamente os efeitos hemodinâmicos (14). Todavia, são 
técnicas que poderão acarretar mais custos e maior complexidade procedimental. (13).  
 Apesar de alguns estudos referirem que a percentagem de pacing no ventrículo 
constitui um fator dependente para o desenvolvimento de FA no pós-implante (12), na 
medida em que quando o VP é superior a 50% verifica-se um risco duas vezes superior 
para o desenvolvimento de disritmias supraventriculares (11), neste estudo encontrou-se 
apenas uma correlação marginalmente significativa (p=0,092). Efetivamente, verifica-se 
que do conjunto dos indivíduos que desenvolveram alguma disritmia, 38,5% teria um VP 
acima de 75%.  
 
 A abordagem de um doente com FA assintomática de uma forma geral deve ser 
assente nos mesmos princípios considerados para os doentes sintomáticos. Desta forma 
poder-se-á adotar a abordagem ABC (Anexo 2), ou seja, “Avoid stroke with 
Anticoagulation”, “Better symptom management” e “Cardiovascular and comorbidity 
risk factor management”. No entanto, não é certo ainda se existe benefício na estratégia 
de anticoagulação destes doentes com FA subclínica. Desta forma, esperam-se resultados 
em 2021 dos estudos ARTESiA e NOAH-AFNET que irão testar os efeitos dos NOAC em 
doentes portadores de dispositivos cardíacos implantáveis, com episódios de AHRE entre 
6 minutos e 24 horas, sem o diagnóstico prévio de FA. Adicionalmente, nenhum estudo 
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Limitações do estudo 
 
 Este estudo apresenta algumas limitações. 
 Nesta investigação estão incluídos doentes com implantes de pacemaker no espaço 
de 4 anos, sendo que o número de consultas de follow-up para cada doente é naturalmente 
variável, sendo que também se compreende que o período pós-implante é diferente para o 
total dos doentes. Sendo assim, não foi dado o mesmo tempo a todos os doentes, até ao 
desenvolvimento do primeiro fenómeno arrítmico.  
 Uma outra limitação prende-se com os parâmetros ecocardiográficos recolhidos e 
com a sua disponibilidade na plataforma do SClínico. Efetivamente, nem todos os doentes 
deste estudo tinham ecocardiogramas disponíveis e por vezes não detinham todos os 
dados necessários para o estudo.  
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5. Conclusão  
 
 A fibrilhação auricular é a arritmia mais prevalente na prática clínica e apesar de 
todos os progressos na abordagem destes doentes, a FA continua a ser uma das maiores 
causas de acidente vascular cerebral iquémico, insuficiência cardíaca e outras 
comorbilidades cardiovasculares em todo o mundo (2). Estima-se que a sua prevalência na 
população seja de 1,5-2% e sabe-se que a sua incidência aumenta com a idade (16). 
Isoladamente, a FA associa-se a um risco duas vezes superior em termos de mortalidade e 
a um risco cinco vezes superior da incidência de acidentes vasculares cerebrais isquémicos 
(16).  
  
 Tendo em conta a enorme morbilidade e mortalidade associadas à fibrilhação 
auricular, é de extrema importância a sua deteção e abordagem precoce. Configura-se um 
dos objetivos da consulta de follow-up a deteção de possíveis disfunções do pacemaker e 
de eventuais disritmias, cuja abordagem e gestão pode ser um desafio na clínica (6).  
 
 Verificando este estudo uma considerável incidência de disritmias 
supraventriculares em doentes portadores de pacemaker de dupla câmara, conclui-se que 
a consulta de follow-up de pacemaker no CHUCB reveste-se de extrema importância para 
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Anexo 1. Score CHAS-VASc (2) 
 
 
Anexo 2  
 
 
Anexo 2. Atrial Fibrillation Better Care (ABC) pathway (15)  
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Anexo 5 
 
 
